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INTRODUCCIÓN
El mundo de las pruebas diagnósticas es altamente dinámico, frecuentemente 
nuevas pruebas aparecen en el ámbito clínico, sin embargo, resultados 
sesgados de estudios con diseños metodológicos inapropiados pueden 
conducir a su prematura diseminación y a la toma de decisiones terapéuticas 
incorrectas (1).
Desde la aparición de la tomografía, hacia finales de los años treinta, esta 
técnica de obtención de imágenes de secciones corporales, ha aportado 
importante información para la delineación radiológica de las estructuras 
corporales (2). Sin embargo, fue con la aparición de la tomografía 
computarizada (TC) y luego de la TC de alta resolución que se dió un avance 
significativo en el estudio de la anatomía normal de la patología de la base del 
cráneo, lo que la convirtió en una herramienta imagenológica de primera línea 
en esta sección corporal (2)(3).
Tradicionalmente la TC de la base del cráneo ha incluido dos proyecciones, 
axial (horizontal) y coronal. Sin embargo, cuando un cirujano se dispone a 
abordar lesiones en esta área se encuentra que en algunas situaciones la 
disección no se realiza en un plano axial ni coronal, de hecho la mayoría de 
abordajes en la cirugía se realiza en planos no ortogonales (4)(6). La utilización 
de los cortes axiales y coronales para abordar estructuras en un plano sagital o 
en planos no ortogonales, requiere que el cirujano realice una síntesis mental 
de la información, que puede restar exactitud o dificultar la apreciación 
anatómico-quirúrgica (6). A nivel de la base del cráneo hay algunas estructuras 
que se ubican predominantemente en el plano sagital como son: la porción 
mastoidea del nervio facial en el hueso temporal (2), el plato óseo del seno 
sigmoides(2), La fosa yugular (2), El canal carotídeo (2)(6), La región 
petroclival (6), forámenes de la base del cráneo como: oval, redondo, espinoso
(6), el promontorio; y en planos no ortogonales  como los senos  longitudinales 
superior e inferior; los canales semicirculares  posterior y superior; y las 
porciones timpánicas y laberínticas del nervio facial.
Aunque los cortes  sagitales directos se describieron desde hace varios años y 
su posible utilidad clínica ya ha sido sugerida (2), la validación de la TC de la 
base del cráneo con más de dos cortes no ha sido debidamente explorada. El 
propósito de este estudio es determinar si la adición de cortes  sagitales y 
multiplanares aporta mejor información que la TC convencional de dos cortes. 
Para ello se realizará un estudio prospectivo de validación de una prueba 
diagnóstico.
1.RESUMEN.
Introducción: Tradicionalmente la TC de la base del cráneo ha incluido dos 
proyecciones, axial y coronal. Sin embargo, cuando un cirujano se dispone a 
abordar lesiones en esta área se encuentra que en algunas situaciones la 
disección no se realiza en un plano axial ni coronal, razón por la cual evaluamos 
la utilidad de los cortes sagitales y multiplanares. 
Métodos: Se hizo un estudio observacional retrospectivo de concordancia de los 
cortes tomográficos  tradicionales (axial y coronal) con los  cortes sagitales y 
multiplanares. Se contó con 28 participantes que consultaron al Instituto de 
diagnóstico clínico durante el periodo comprendido entre Mayo y Agosto de 2.006.
Resultados: De las 24 estructuras  anatómicas evaluadas, hay una concordancia 
catalogada como buena (> 0,6) y muy buena (> 0,8) por la escala de Alman, para 
las siguientes estructuras (rangos kappa): porción laberíntica del nervio facial 
(0,7879 – 0,926), ventana oval (0,7733 – 0,9634), ventana redonda (0,7383 – 
0,9274), seno timpánico (0,7779 – 1), quilla de la cóclea (0,8171 – 0,9634) y 
cóclea completa (0,7484 – 0,9641). Todos estos kappa tiene un valor de p 
significativo (0,0001).
Discusión: hay una concordancia entre los planos tradicionales y los planos no 
ortogonales, en estructuras anatómicas que son importantes en el abordaje 
quirúrgico de la base del cráneo, y si ha esto agregamos que la disponibilidad de 
imágenes de la base del cráneo en un planos no ortogonales, da ventajas al 
cirujano pues le da mas datos sobre el abordaje mejorando la apreciación 
anatómico-quirúrgica preoperatoria. 
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2. MARCO TEÓRICO
La base del cráneo es una región anatómica fundamentalmente ósea, atravesada 
por una multiplicidad de canales y orificios por las cuales pasan diferentes 
estructuras neurológicas y vasculares, que comunican el encéfalo, contenido en el 
cráneo, con el resto de anatomía.
Dentro de las diferentes pruebas diagnósticas, la imagenología nos presenta 
información visual, que en algunos casos resulta de vital importancia en el 
proceso diagnóstico-terapéutico. La tomografía computarizada (TC) ha 
contribuído de forma importante al conocimiento de la anatomía y relaciones 
espaciales de estructuras anatómicas en los diferentes sistemas corporales. 
Dicho conocimiento ha tenido un papel crucial en el diagnóstico y planeamiento 
quirúrgicos; un ejemplo claro se tiene a nivel de la región de la cabeza y el cuello 
(2). A nivel intracraneano esta modalidad  diagnóstica permite la visualización de 
procesos agudos como los sangrados e infartos del parénquima cerebral, y con 
esta información tomar la conducta terapéutica más adecuada.
Desde la aparición de la tomografía hacia finales  de los años treinta, esta técnica 
de obtención de imágenes de secciones  corporales, ha aportado importante 
información para la delineación radiológica de las estructuras anatómicas (2). No 
obstante, no fue sino hasta la disponibilidad de la tomografía multidetectores, 
cuando algunas estructuras de la base del cráneo se pudieron definir mejor (2). 
Sin embargo, fue con la aparición de la TC y luego de la TC  de alta resolución, 
que se dio un importante avance para el estudio de la anatomía normal y 
patológica de la base del cráneo; actualmente esta modalidad diagnóstica es una 
herramienta imagenológica que se considera el patrón de oro para esta área 
anatómica (2) (3).
Tradicionalmente la TC  de la base del cráneo ha incluido dos proyecciones: Axial 
(horizontal) y Coronal (2). La proyección básica es la del plano axial, ya que es la 
más apropiada y fácil de obtener con los tomógrafos convencionales y en algunas 
áreas del cuerpo resulta imposible tomar cortes diferentes (2). El uso de una única 
proyección puede conducir a serios  errores, ya que las estructuras sólo se 
observan parcialmente en un plano paralelo al del corte tomado (2). Los cortes 
coronales directos pueden ser obtenidos para algunos segmentos. En la cabeza, 
por ejemplo, con este corte se obtiene información adicional que permite una 
mejor visualización de las estructuras anatómicas. Sin embargo, cuando un 
cirujano se dispone a abordar lesiones en esta área se encuentra que en algunas 
situaciones la disección no se realiza en un plano axial ni coronal, de hecho la 
mayoría de abordajes se realizan en planos no ortogonales (6). La utilización de 
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los cortes axiales y coronales para abordar estructuras  en un plano sagital o en 
planos no ortogonales requiere que el cirujano realice una síntesis mental de la 
información la cual puede restar exactitud en la apreciación anatómico-quirúrgica. 
(6).
El plano sagital y los planos no ortogonales  son complementarios a los  planos 
axiales y coronales, mostrando las  relaciones en sentido anterior a posterior de 
las estructuras vistas en sentido lateral a medial en cortes coronales, y las 
relaciones superior a inferior de estructuras vistas en sentido anterior a posterior 
en el plano axial (5). Entre las posibles desventajas de obtener planos adicionales 
directos se tiene: mayor tiempo y esfuerzo en su ejecución, y que no todos los 
tomógrafos tienen la posibilidad de hacer estos cortes (2).
Inicialmente la obtención de cortes sagitales se hacía a partir de reconstrucciones 
realizadas por computador con la información obtenida en los cortes  axiales  y 
coronales; sin embargo, dichas reconstrucciones presentan una baja resolución, 
no suministrando la detallada información que se requiere en un área tan 
compleja como la base del cráneo (2). Con la disponibilidad de tomógrafos que 
permiten obtener cortes sagitales  directos, podemos obtener dichos cortes con la 
misma resolución que los otros planos. La disponibilidad de cortes  en tres planos 
permite una planeación preoperativa (2); un ejemplo de la utilidad de los  cortes 
sagitales se observa al delinear la anatomía del receso nasofrontal, estructura que 
por tener una disposición anatómica sagital no es adecuadamente observada en 
cortes axiales  predominantemente en el plano sagital como son: la porción 
mastoidea del nervio facial en el hueso temporal(2), el plato óseo del seno 
signoides(2), la fosa yugular(2), el canal carotídeo(2)(6), la región petroclival(6), 
forámenes de la base del cráneo como los forámenes oval, redondo, espinoso(6), 
el promontorio y en planos no ortogonales, como los senos longitudinales superior 
e inferior, los canales semicirculares  posterior y superior y las porciones 
timpánicas y laberínticas del nervio facial.
Aunque los cortes  sagitales directos se describieron ya hace varios años y su 
posible utilidad clínica ha sido sugerida (2), la validación de la TC de la base del 
cráneo con tres cortes no ha sido debidamente explorada.
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2.1 Anatomía de la base del cráneo
Antes de intentar comprender las relaciones radiológicas entre las estructuras de 
la base del cráneo, se debe conocer su anatomía, para ello se hace un repaso de 
la anatomía de este segmento corporal, figura 1.
2.2 Foramen yugular y sus relaciones neurovasculares
El FJ está localizado en las intersecciones de los huesos temporal y occipital, y en 
la estructura por la cual pasan la VJI y los nervios craneales IX,X y XI (9), figura 2.
Clásicamente se le describe dividido en una pequeña porción nerviosa, pars 
nervosa, anteromedial y una porción vascular, pars vascularis, posterolateral de 
mayor tamaño, figura 3. Por la pars nervosa cruza el IX PC y por la pars 
vascularis la VJI  y los X y XI. Estos  dos compartimientos están separados por un 
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septum que puede ser óseo, fibroso o la mayoría de las veces, osteofibroso (9). 
La porción anterior de este septum es usualmente óseo y comprende la espina 
yugular de la porción petrosa del hueso temporal y el proceso yugular de hueso 
occipital(9).
Como variantes a este descripción, se tiene que hasta en un 25% de los casos el 
septum es completamente óseo, mientras que en un porcentaje menor no se 
encuentra septum y el FJ es un único compartimento(9).
Durante su descenso el seno sigmoides cursa hacia anterior y superior para 
convertirse en el Bulbo yugular (BJ), entonces gira alrededor de 180° hacia 
inferior para descender y convertirse en la VJI (9).
El seno petroso inferior (SPI), conecta al BJ con el seno cavernoso y consiste en 
uno o más canales vasculares (9). El SPI cursa bajo la superficie posterior del 
clivus y ápex petroso para penetrar el septum del FJ y entrar en el aspecto medial 
del BJ(9). La relación entre el SPI y los pares IX, X y  XI es variable. El SPI puede 
entrar al BJ a un nivel superior, interdigitarse con, o a un nivel inferior de la salida 
de los pares craneales; cuando el SPI se interdigita entre los nervios IX y X, ó X y 
XI, estos nervios pueden ser lesionados durante las maniobras hemostáticas en 
cirugía, de hecho el empaquetamiento del SPI con la comprensión secundaria de 
estos nervios se considera el principal mecanismo fisiopatológico de las 
neuropatías postoperatorias. (9)(10)
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Los nervios craneales  IX, X, XI están íntimamente relacionados a través de su 
descenso desde el tronco cerebral, a su salida de la cavidad craneana están 
envueltos por un fondo de saco dural rodeado por líquido cefalorraquídeo (9).
En la profundidad de este fondo de saco, la envoltura dural se transforma en el 
epineurio que rodea al nervio en su trayecto periférico (9). El IX PC penetra la 
dura anterolateral al X PC e inmediatamente inicia su descenso envuelto en una 
vaina fibrosa compuesta de duramadre y periostio (9). Después de salir de la base 
del cráneo el IX PC mantiene su posición anterolateral, cruzando anterior a la ACI, 
adherido a la vaina carotídea (9). El X PC penetra por la porción anteromedial de 
la pars venosa del FJ y desciende en este compartimento (9). El XI PC atraviesa 
el FJ posteromedial al IX y X Pcs. Debido a que la raíces del XI PC se mezclan 
frecuentemente con la X PC, la identificación individual de las  pertenecientes a 
cada nervio no siempre es posible (9). La porción del IX PC  que se encuentra 
entre el compartimento intracraneano y el FJ está usualmente en un pequeño 
canal óseo de 5 a 6 mm de longitud (10). Esta porción de los nervios X y XI PC 
solo ocasionalmente transcurre por un canal óseo, lo común es  que la transición 
de la fosa posterior al FJ  sea directa (10). Las raíces  de estos tres nervios  entran 
en el FJ más o menos alineadas verticalmente, con el IX PC más rostral y el XI 
PC más caudal (9). Posteriormente estas  raíces nerviosas coalecen para formar 
sus respectivos troncos, luego giran ~90° hacia inferior para salir de la base del 
cráneo (9).
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La relación de estos tres nervios con relación al septum de FJ es variable; como 
regla general el XI PC se encuentra sobre su superficie lateral, y el X y XI Pcs 
están posicionados medialmente(9). Después  de salir de la base del cráneo el IX 
PC mantiene su posición anterolateral, con el XI PC yaciendo medial y adherido a 
la vaina carotídea (9). Por su parte el X PC corre profundo entre la VJI y la ACI(9).
2.3 Canal y nervio hipogloso
El canal del nervio hipogloso (XII PC)  está localizado anteroinferiormente al FJ, 
siendo la distancia promedio entre estas dos estructuras  de 7,47 mm (10). En 
algunos casos este canal es doble y las raíces del XII PC se fusionan luego de 
abandonar los conductos respectivos (10). Este canal contiene también un plejo 
venoso que se encuentra localizado posterior al XII PC (10).
Una vez sale de su conducto, el XII PC se dirige hacia los otros pares bajos en 
dirección anterolateral, y una vez los contacta gira hacia inferior para adelantarse 
en el cuello (10), figura 4.
2.4 Vena emisaria condilar
Es un vaso que cursa a lo largo de la dura del foramen magno y que desemboca 
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en la porción inferior del BJ (10). Esta vena se encuentra en promedio unos 8,4 
mm posteriores al canal hipogloso. Se ha descrito otra importante vena emisaria 
que llega a la VJI inmediatamente por debajo de la base del cráneo, este vaso 
drena varios  plejos venosos que están alrededor de la primera vértebra cervical y 
del cóndilo occipital(10).
2.5 Base craneal media y Abordaje de fosa media
En el Abordaje por fosa craneal media (FCM) para la base del cráneo, el cirujano 
observa el campo quirúrgico en una línea de visión, y por tanto de remoción ósea 
que no se ubica en el plano axial ni coronal, más bien la visualización 
corresponde a un plano sagital (6).
En el abordaje FCM tradicional, el hueso es removido en una dirección rostro- 
caudal, para exponer  los reparos anatómicos subyacentes  que permiten el 
acceso a las porciones proximal y distal del canal auditivo interno (CAI) (6). En el 
abordaje de FCM extendido, el hueso es movido hacia el ápex petroso, ampliando 
la exposición del canal carotídeo y permitiendo el acceso a la región petroclival 
(6).
En estos abordajes las relaciones anatómicas entre el Ganglio geniculado, el 
segmento laberíntico del nervio facial, el CAI, el canal semicircular superior 
(CSCS) y la Cóclea y Vestíbulos subyacentes, son de importancia crítica para 
lograr el acceso sin dañar tales estructuras (6). En el abordaje de FCM  extendido, 
otras estructuras  son importantes, tales como: el canal carotídeo, la región 
petroclival, forámenes de la base del cráneo como el foramen oval y el foramen 
espinoso (6), figura 5. Aunque estos reparos anatómicos pueden ser visualizados 
en planos axiales y coronales de la TC convencional, estos se visualizan mejor en 
cortes sagitales, que reproducen el plano de disección quirúrgico (6).
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2.6 Parámetros para la realización de los cortes tomográficos
Los cortes del plano axial se obtienen a lo largo de planos paralelos a la línea 
orbitomeatal (línea entre el canto lateral y el borde superior del meato auditivo 
externo), con parámetros de adquisición de la imagen estandarizados, tabla 1 (8).
Tabla 1. Parámetros de adquisición de imágenes de cortes axiales de tomografía 
computarizada de alta resolución.
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Las imágenes coronales  se obtienen con el cuello extendido en un sujetador que 
mantiene la cabeza colgando en un ángulo de 25°, para obtener imágenes 
perpendiculares al paladar duro (11). Los parámetros de adquisición de imágenes 
son similares a los obtenidos para los cortes axiales (8) (11).
Con la aparición de los  tomógrafos helicoidales se pueden obtener cortes axiales, 
coronales y sagitales directos. Estos equipos cuentan con filas multidetectoras, 
por lo cual se puede realizar el examen en un lapso de unos 16 segundos. Las 
imágenes se reconstruyen utilizando un algoritmo óseo con un grosor del corte y 
distancia entre ellos tan corto como de 0,625 y 0,32 mm, respectivamente (12).
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3. JUSTIFICACIÓN
La disponibilidad de imágenes de la base del cráneo en un plano sagital o 
multiplanar  permite al cirujano la observación de ésta área corporal en un plano 
al que está acostumbrado: El plano de disección quirúrgica. La obtención de 
cortes en planos diferentes a los axiales y coronales estuvo restringida por la falta 
de tomógrafos capaces de hacerlos de manera directa, sin embargo, con el 
desarrollo de los  tomógrafos con multidetectores esta limitación técnica ha 
desaparecido.
La obtención de cortes sagitales y multiplanares  no ortogonales evita al cirujano 
tener que reconstruirlos mentalmente a partir de cortes coronales y axiales, 
mejorando la apreciación anatómico-quirúrgica preoperatoria.
La disponibilidad de una herramienta diagnóstica más precisa puede optimizar la 
planeación y ejecución de un procedimiento quirúrgico, y de esta forma mejorar la 
calidad del tratamiento en pacientes con afecciones de la base del cráneo. Sin 
embargo, antes de evaluar la utilidad de una ayuda imagenológica en el 
diagnóstico de patologías de la base del cráneo, es  necesario explorar la 
concordancia de esta prueba.
Explorar la utilidad de la adición del corte sagital y los multiplanares a la TC 
convencional de dos cortes de la base del cráneo puede abrir el campo para 
investigar tal efecto en otros segmentos corporales.
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4. PROBLEMA
La obtención de imágenes sagitales directas de la base del cráneo no fue posible, 
hasta hace algunos años por las limitaciones técnicas de los tomógrafos 
computarizados convencionales. Una forma de superar esta limitación fue hacer 
reconstrucciones computarizadas utilizando las imágenes axiales y coronales 
directas; sin embargo, la calidad de las  imágenes es tan baja que nunca fueron 
aceptadas ampliamente en el ámbito clínico. Con la disponibilidad de los 
tomógrafos con multidetectores, actualmente, es posible obtener cortes 
reconstruidos de mejor calidad tanto en los planos axial y coronal, con el plano 
sagital y planos no ortogonales. Aunque la posible utilidad clínica de los cortes 
sagitales directos ha sido sugerida a nivel del hueso temporal, uno de los  huesos 
de la base del cráneo (2), la concordancia de la TC de la base del cráneo con 
multicortes no ha sido debidamente explorada.
¿La adición de cortes sagitales y multiplanares no ortogonales puede mejorar la 
precisión diagnóstica de la TC de dos cortes, a nivel de la base del cráneo en 
pacientes sin patología en esta área  corporal?
15
5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo General
Determinar la utilidad de los  cortes sagital y multiplanares no ortogonales en el 
estudio tomográfico computarizado de las estructuras de la base del cráneo en 
sujetos sin patología macroscópica a este nivel, a quienes se les realizó dicho 
examen en el Instituto de Diagnóstico Médico en el período comprendido entre 
Mayo y Agosto de 2.006
5.2 Objetivo específico
· Establecer la fiabilidad (reproducibilidad) en la lectura de imágenes de 
tomografía computarizada para la identificación de estructuras  anatómicas 
de la base del cráneo a través de los  cortes axial, coronal, sagital y 
multiplanares no ortogonales.
· Determinar los  índices de concordancia en la lectura de imágenes de 
tomografía computarizada para la identificación de estructuras  anatómicas 
de la base de cráneo a través de los  cortes axial, coronal, sagital y 
multiplanares no ortogonales.
· Establecer que tipo de corte o cortes dan información estadísticamente 
significativa para la identificación de estructuras anatómicas de la base del 
cráneo.
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· Determinar si los cortes sagital y multiplanares no ortogonales, examen 
multicorte, puede mejorar la precisión diagnóstica (identificación de), en 
comparación con la tomografía computarizada de dos cortes, axial y 
coronal, a nivel de estructuras anatómicas de la base del cráneo.
6. METODOLOGÍA
6.1 Tipo de estudio
 Estudio observacional retrospectivo de concordancia de una prueba diagnóstica.
6.2 Población de estudio 
Se incluyeron pacientes que consultaron al Instituto de Diagnóstico Médico, a 
quienes como parte de su proceso diagnóstico o terapéutico se les solicitó una 
tomografía computarizada de la base del cráneo. durante el periodo comprendido 
entre Mayo y Agosto de 2.006.
6.3 Criterio de inclusión 
Se incluyeron solamente los estudios de pacientes que no presentaban patología 
macroscópica visible en las imágenes, es decir, aquellos que fueron interpretados 
como estudios normales.
6.4 Criterio de exclusión
Se excluyeron aquellos estudios con patología estructural de la base del cráneo 
(como tumores o procesos inflamatorios), aquellos con diagnóstico de 
malformaciones  craneofaciales, aquellos con antecedentes de trauma, con 
fracturas craneofaciales, o aquellos sometidos a cirugía del macizo facial o el 
cráneo.
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6.5 Variables
Las principales variables  del presente estudio son estructuras anatómicas de las 
base del cráneo, cuya definición conceptual corresponde a la definición anatómica 
que se encuentra en los textos de anatomía humana. En la tabla dos (2) se 
presentan las variables consideradas en este trabajo.
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6.6 Selección y tamaño de la muestra 
El marco muestral lo componen un total de 356 Pacientes que consultaron al 
Instituto de Diagnóstico Médico entre 01.05.06 y 01.08.06 y se les realizó un TAC 
de base del cráneo.
Se realizó un muestreo de conveniencia en pacientes que consultaron al Instituto 
de Diagnóstico Médico teniendo en cuenta que cumplieran los criterios de 
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inclusión y exclusión. 
Se calculó el tamaño de la muestra, con base en la fórmula encontrada en 
“Biostatistics: the bare essentials” Escrito por Geoffrey R. Norman, David L. 
Streiner (pag 259) donde dice que el número mínimo de objetos que están siendo 
evaluados deberían ser: 2c2 donde c es el numero de categorías; en este caso 
son tres categorías las  evaluadas, lo que da como resultado un número mínimo 
de 18 observaciones.
Aunque ésta fórmula no tiene en cuenta el poder estadístico, se trató de lograr 
una muestra más grande, obteniendo 28 pacientes que cumplieron con  los 
criterios de inclusión y exclusión. 
6.7 Recolección de la información
Los sujetos candidatos a participar en este estudio fueron seleccionados de los 
libros de registro del servicio de radiología del Instituto de Diagnóstico Médico y 
de sus archivos digitales de imágenes. Posteriormente se revisó la historia clínica 
respectiva para determinar si cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. 
Una vez identificado el sujeto adecuado para incluirlo en el estudio, 
personalmente se le explicó el objetivo de la investigación y se le pidió su 
participación voluntaria. Sólo se incluyeron en el estudio aquellos que accedieron.
Obtenidas las imágenes, estas fueron separadas dependiendo del tipo de corte, 
de manera que para cada paciente hubo cinco grupos de placas: Axial, Coronal, 
Sagital, Sagital al eje del peñasco y Perpendicular al eje del peñasco. Los lectores 
revisaron diez (10) grupos de placas por sesión y cada sesión estuvo separada 
por ocho (8) días calendario. Cada grupo de placas fueron enumeradas y 
aleatorizadas en muestreo aleatorio simple, para ser entregadas a los lectores, de 
forma que fue poco probable que los  cinco grupos de placas de un mismo 
paciente fueran entregadas al mismo tiempo a un mismo lector.
Los lectores fueron dos neuro-radiólogos y dos cirujanos con experiencia en base 
de cráneo, quienes  revisaron las placas y llenaron los formatos; uno por cada 
corte imagenológico: axial, coronal, sagital, sagital al eje del peñasco y 
perpendicular al eje del peñasco; por cada uno de los lados: derecho e izquierdo 
(previendo posibles asimetrías). Cuando se evalúo la fiabilidad de la lectura cada 
lado se evaluó por separado. Los lectores  desconocían en todo momento a quién 
pertenecía cada imagen.
Una vez revisadas todas las  placas de manera independiente por los lectores, se 
reagruparon las  placas correspondientes a cada paciente y fueron revisadas 
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nuevamente en conjunto por los cuatro lectores para obtener un diagnóstico de 
consenso. Al momento de realizar el diagnóstico de consenso, los  lectores 
desconocían el resultado de su evaluación independiente inicial.
6.8 Hipótesis
Hipótesis alterna: La utilización de imágenes por tomografía computarizada de la 
base del cráneo con cortes no tradicionales: sagital, sagital al eje del peñasco y 
perpendicular al eje del peñasco; proporciona información concordante con la 
obtenida con la tomografía computarizada de dos cortes: axial y coronal. 
Concordancia estadísticamente significativa.
Hipótesis nula: La utilización de imágenes por tomografía computarizada de la 
base del cráneo con cortes no tradicionales: sagital, sagital al eje del peñasco y 
perpendicular al eje del peñasco; NO proporciona información concordante con la 
obtenida con la tomografía computarizada de dos cortes: axial y coronal.
6.9 Técnicas y procedimientos para la recolección de la información
La información se llenó en un formato en el cual se escogió el grado de 
visualización de una estructura anatómica determinada, de acuerdo a la definición 
operativa de las variables, Tabla 3. Formato para la recolección de la lectura de 
las imágenes de tomografía computarizada
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6.10 Control de sesgos y error.
Sesgo de selección: La muestra se ha realizado por conveniencia. Los pacientes 
fueron seleccionados de los libros de registro del servicio de radiología del 
Instituto de Diagnóstico Médico y de sus archivos  digitales de imágenes. Este 
sesgo no se controló.
Sesgo de información – observador: Las tomografías de base de cráneo fueron 
interpretadas por observadores diferentes, esto impide que se pueda estandarizar 
la adecuada técnica y validez de las  mismas, las unidades  de información fueron 
las observaciones de consenso y las observaciones individuales, como servicio 
médico (unidad). Por tratarse de un estudio retrospectivo es un sesgo que no 
puede ser controlado. 
Sesgos de medición: Por ser un estudio retrospectivo, el levantamiento de la 
información será dependiente de la calidad de los registros del servicio de 
radiología.
Error tipo II: Al usar una fórmula para calcular el tamaño de la muestra que no 
tiene en cuenta el poder del estudio, no se puede rechazar la hipótesis nula.
6.11 Análisis estadístico
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Se describieron las  características generales de los sujetos  participantes en el 
estudio a través de un análisis univariado.
Para determinar el grado de concordancia entre las lecturas de las imágenes 
tradicionales, respecto a los  cortes  no tradicionales (sagital, sagital al eje del 
peñasco y perpendicular al eje del peñasco) se utilizó la prueba de Kappa 
ponderada de Cohen(κ), el cual resulta ser apropiado para variables categóricas, 
y está definido por,         
Donde  es la proporción observada de concordancia y la 
proporción esperada de concordancia.
Para su valoración Alman (Practical statistics for medical research, New York: 
Chapman & Hill; 1991) ha propuesto la siguiente escala:
Tabla 4.
Valor de κ Fuerza de la concordancia
< 0.20 Pobre
0.21 – 0.40 Débil
0.41- 0.60 Moderada
0.61 – 0.80 Buena
0.81 – 1.00 Muy Buena
Por cada estructura anatómica se realizaron doce pruebas diferentes, seis 
corresponden a la observación individual, y seis  a la observación de consenso de 
dicha estructura. De estas seis pruebas, se buscó la concordancia entre los cortes 
tradicionales, con los tres cortes no tradicionales. Generando tres pruebas  para el 
corte axial y tres para el corte coronal.
Se consideró un grado de acuerdo sustancial entre las lecturas  si el valor de la 
prueba fue mayor a 0,60; en los casos en que el resultado de una de las pruebas 
fue inferior a 0,60 se consideró que la concordancia de la lectura no era 
adecuada.
Adicionalmente se expondrán los porcentajes de acuerdo observado, los 
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porcentajes de acuerdo esperado de cada una de las  pruebas y se calculará el 
valor de p, con el objetivo de determinar cuál o cuáles son los cortes que aportan 
información estadísticamente significativa para la identificación de una estructura 
anatómica específica. 
Todos los análisis estadísticos se realizaron con el programa STATA versión 10.1
6.12  Aspectos Éticos
Este estudio se clasifica, según la resolución 8430 de 1993 emanada por el 
Ministerio de Salud de Colombia, como una investigación sin riesgo, debido a 
que se efectuó con una parte de la historia clínica: las placas de tomografía 
computarizada.
El examen de tomografía computarizada que se realizó a los pacientes 
colaboradores en este estudio, fue practicado por una orden médica originada 
como parte del proceso diagnóstico propio de su condición de salud y por 
facultativos no participantes en este protocolo.
Los procedimientos  que se usaron para realizar este estudio están de 
conformidad con las normas éticas establecidas en la declaración de Helsinki.
No se utilizó consentimiento informado escrito, pero una vez identificado el sujeto 
adecuado para incluirlo en el estudio, personalmente se le explicó el objetivo de la 
investigación y se le pidió su participación voluntaria. Sólo se incluyeron en el 
estudio aquellos que accedieron. No hubo remuneración económica para los 
participantes.
Para guardar la confidencialidad de los participantes, este estudio es de tipo 
anónimo; se utilizó el número de cédula para identificación de los sujetos 
ingresados al estudio. Solamente se obtuvieron los datos requeridos para las 
variables del estudio. Los datos fueron usados exclusivamente para esta 
investigación y no se utilizaron con fines diferentes al objetivo establecido. 
Al ser un estudio de tipo retrospectivo no intervencionista, no existe contacto 
directo entre el paciente y el investigador. 
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7. RESULTADOS
Durante el periodo de estudio entre Mayo y Agosto de 2.006 se atendieron 356 
pacientes a los cuales  se les realizó tomografía de la base del cráneo en el 
Instituto de Diagnóstico Médico. De estos se excluyeron 326 por no contar con los 
criterios de inclusión y 2 por que se negaron a participar en el estudio. La muestra 
de pacientes incluídos en el estudio fue de 28 grupos de tomografías que 
cumplían con los criterios de inclusión definidos para el estudio.
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356
30
Con algún criterio de 
exclusion (n=326)
No accedieron participar en 
el estudio.
(n=2)
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De esta muestra la descripción es: una edad promedio de 44 años, con una edad 
mínima de 20 años y una máxima de 70 años, siendo varones 50% (14) y mujeres 
50%(14). Cada uno de estos pacientes tenían cinco tipos de placas tomográficas 
que correspondían a los siguientes cortes: axial, coronal, sagital, sagital al 
peñasco, perpendicular al eje del peñasco.
Se evaluaron 24 estructuras anatómicas, en cada una de las placas. El grado de 
visualización de cada una de estas estructuras se clasificó con una escala 
compuesta por: no visible, visible y claramente definida. Para medir la 
concordancia entre los diferentes cortes tradicionales y los no tradicionales, se 
utilizó el kappa de cohen, con su porcentaje de acuerdo observado (%O), el 
porcentaje de acuerdo esperado (%E) y el valor de p (p).
Por cada estructura anatómica, habían dos observaciones (individual y de 
consenso), a cada observación se le realizaron seis pruebas, dando un total de 12 
para cada estructura.
Tabla 5
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De las 24 estructuras evaluadas, solo seis estructuras tienen kappas mayores de 
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0.6, que indica según la escala de alman, una fuerza de la concordancia buena 
(0.61-0.8) y muy buena (0.81-1.0). Estas  estructuras son: la porción laberíntica del 
nervio facial, la ventana oval, la ventana redonda, el seno timpánico, la quilla de la 
cóclea y la cóclea completa.
A continuación se exponen los kappas, porcentajes de acuerdo observados, 
porcentajes de acuerdo esperados y valores de p, de las 18 estructuras 
anatómicas con kappas inferiores a 0.6, en las dos observaciones.
Tabla 6.
31
32
33
Los valores de las seis estructuras con kappas, mayores de 0.6, son expuestas en 
la tabla 7 (observación individual) y la tabla 8 (observación de consenso).
Tabla 7
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En las  estructuras  anatómicas con un kappa catalogado como bueno o muy 
bueno, en el grupo de observaciones independientes, se obtuvo una media 
(92,91%) de los porcentajes de acuerdo observado. Y una media (51,12 %) de los 
porcentajes de acuerdo esperado.
Tomando como unidad de observación el servicio médico, la concordancia para la 
porción laberíntica del nervio facial, oscila entre la menor fuerza de concordancia 
(kappa= 0,7905) entre el corte axial y el corte perpendicular al eje del peñasco y 
la mayor fuerza de concordancia (kappa= 0,8624) dada entre el corte coronal y el 
corte perpendicular al eje del peñasco. Todos los  kappa tienen un valor de p 
significativo (0.0001).
Para la ventana oval, la menor fuerza de concordancia esta dada entre los  cortes 
tradicionales y el corte sagital (kappa = 0,7733) y la mayor fuerza de concordancia 
(kappa = 0,9276) entre los cortes tradicionales y el corte perpendicular al eje del 
peñasco. Con un valor de p de (0.0001)
En cuanto a lo que respecta a la ventana redonda, la menor fuerza de 
concordancia está dada por el corte axial y el corte perpendicular al eje del 
peñasco (kappa = 0.7383 ) y la mayor fuerza de concordancia (kappa = 0.9259) 
entre  el corte axial y el sagital. Con un valor de p de (0.0001)
La concordancia para la quilla de la cóclea, oscila entre la menor fuerza de 
concordancia (kappa= 0,8171) entre el corte coronal y el corte sagital al eje del 
peñasco y la mayor fuerza de concordancia (kappa= 0,8915) dada entre el corte 
coronal y el corte sagital. Todos los kappa tienen un valor de p significativo 
(0.0001).
Para el seno timpánico, la menor fuerza de concordancia está dada entre el corte 
axial y el corte sagital al eje del peñasco (kappa = 0,7779) y la mayor fuerza de 
concordancia (kappa = 0,9464) entre los cortes tradicionales y el corte sagital. 
Con un valor de p de (0.0001).
En  lo que respecta a la cóclea completa, la menor fuerza de concordancia está 
dada por el corte coronal y el corte sagital (kappa=0.8169) y la mayor fuerza de 
concordancia (kappa = 0.9634) entre  los cortes tradicionales y el sagital al eje del 
peñasco. Con un valor de p de (0.0001)
En las  estructuras  anatómicas con un kappa catalogado como bueno o muy 
bueno, en el grupo de observaciones de consenso, se obtuvo una media (94,64%) 
de los porcentajes de acuerdo observado. Y una media (50,82%) de los 
porcentajes de acuerdo esperado.
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Para las observaciones de consenso, la concordancia para la porción laberíntica 
del nervio facial, oscila entre la menor fuerza de concordancia (kappa= 0,7879) 
entre el corte coronal y el corte perpendicular al eje del peñasco. Y la mayor 
fuerza de concordancia (kappa= 0,926) dada entre el corte axial y el corte sagital. 
Todos los kappa tienen un valor de p significativo (0.0001).
Para la ventana oval, la menor fuerza de concordancia esta dada entre el corte 
coronal y el corte sagital (kappa = 0,7854). Y la mayor fuerza de concordancia 
(kappa = 0,9634) entre el corte coronal y el corte perpendicular al eje del peñasco. 
Con un valor de p de (0.0001).
En  la ventana redonda, la menor fuerza de concordancia esta dada por el corte 
axial y el corte perpendicular al eje del peñasco (kappa = 0.8192 ). Y la mayor 
fuerza de concordancia (kappa = 0.9274) entre  el corte coronal y el sagital al eje 
del peñasco. Con un valor de p de (0.0001).
Tabla 8
Para el seno timpánico, la menor fuerza de concordancia esta dada entre el corte 
axial y el corte perpendicular al eje del peñasco (kappa = 0,7905). Y la mayor 
fuerza de concordancia (kappa = 1) entre el corte coronal y el corte sagital. Con 
un valor de p de (0.0001).
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La concordancia para la quilla de la cóclea, oscila entre la menor fuerza de 
concordancia (kappa= 0,8924) entre los cortes tradicionales y el corte sagital al 
eje del peñasco. Y la mayor fuerza de concordancia (kappa= 0,9634) dada entre 
los cortes tradicionales y el corte sagital. Todos los  kappa tienen un valor de p 
significativo (0.0001).
En  lo que respecta a la cóclea completa, la menor fuerza de concordancia está 
dada por el corte coronal y el corte perpendicular al eje del peñasco 
(kappa=0.7484). Y la mayor fuerza de concordancia (kappa = 0.9641) entre  el 
corte coronal y el sagital al eje del peñasco. Con un valor de p de (0.0001)
Tabla 9
En la tabla se comparan los valores descritos anteriormente, donde se evidencia, 
una fuerza de concordancia levemente mayor en la observación de consenso 
para las estructuras anatómicas: porción laberíntica del nervio facial, ventana 
oval, ventana redonda, seno timpánico, quilla de la cóclea y la cóclea completa.
Esta diferencia es  difícil de interpretar, ya que los observadores  individuales 
hacían parte del consenso, y siempre hay un riesgo que ocurra un sesgo de 
liderazgo en este tipo de observaciones, pero el hecho que las dos observaciones 
evaluadas nos den resultados tan parecidos, ratifica, la concordancia en estas 
seis estructuras. 
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8. DISCUSION
Los resultados obtenidos, deja claro que hay una concordancia en la visualización 
de algunas  estructuras anatómicas  en la tomografía de la base del cráneo, estas 
estructuras son importantes en el abordaje quirúrgico de esta región. 
Aunque no es un tema extensamente estudiado, si hay algunas experiencias que 
apoyan estos resultados como el trabajo de Olson, K. 2001(13), ellos encuentran 
que el corte tomográfico sagital, facilita la planificación pre-quirúrgica para el 
enfoque de la fosa craneal media por: 1) la evaluación crítica relaciones 
anatómicas antes de la cirugía y 2) las  mediciones  personalizadas  proporciona 
puntos de referencia vitales  y muy similares a las mediciones in vivo (13). Esto 
disminuye la probabilidad de accidentes quirúrgicos y mejora la enseñanza. 
Lamentablemente este estudio contaba con 10 participantes y no hicieron ningún 
test estadístico que nos permitiera generalizar estos resultados. 
Otras experiencias similares son las de  Arikan, O. 2005 (14) y Lane, J .2006 (15). 
Estos son estudios descriptivos donde concluyen que los  cortes sagitales en esta 
area de la anatomía, pueden ayudar a aumentar la exactitud de la TC para el 
diagnóstico de las enfermedades del oído medio e interno.
En contraste con nuestro estudio, no se exploran cortes que tengan la dirección 
que tiene los abordajes quirúrgicos mas frecuentes de la base del cráneo, como el 
sagital al eje del peñasco y perpendicular al eje del peñasco, cortes donde este 
estudio encontró concordancia  con los cortes axial y coronal, y si a esto 
agregamos la ventaja de tener imágenes con las distancias que tiene recorrer el 
cirujano (16), estos cortes  deberían hacerse de rutina para un mejor estudio pre-
operatorio.
En el estudio encontramos algunas  limitaciones, entre ellas la mas relevante, es  el 
que la formula para hallar el tamaño de la muestra no tiene en cuenta el poder, 
generando un error beta, aunque tiene esta falencia, se dio una marcada 
concordancia en seis estructuras, lo que nos permite hacer algunas afirmaciones. 
Este estudio es importante por que marca algunas tendencias en las que seria 
interesante profundizar, haciendo un estudio con un tamaño de muestra 
adecuado.
Se concluye, que hay una concordancia entre los planos tradicionales y los planos 
no ortogonales, en: porción laberíntica del nervio facial, ventana oval, ventana 
redonda, seno timpánico, quilla de la cóclea y cóclea completa. Todas estas 
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estructuras anatómicas, son importantes en el abordaje quirúrgico de la base del 
cráneo, y si ha esto agregamos que la disponibilidad de imágenes de la base del 
cráneo en un plano sagital, sagital al eje del peñasco y perpendicular al eje del 
peñasco, da ventajas al cirujano pues le da mas datos  sobre el abordaje 
adecuado evitando al cirujano tener que reconstruirlos mentalmente a partir de 
cortes coronales y axiales, recomendamos que se hagan estas reconstrucciones 
de rutina para mejorar la apreciación anatómico-quirúrgica preoperatoria. En 
pacientes con patología quirúrgica de la base del cráneo.
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